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Il metodo della madre canguro per i neonati di basso 
peso: accettabilità per madri e operatori sanitari. 
Introduzione 
Circa il 98% dei 5 milioni di morti neonatali annuali stimate dall'OMS si registrano 
nei paesi poveri. 1 Più di due terzi di queste morti sono morti neonatali precoci. Il 
basso peso alla nascita è la causa soggiacente a molte di queste morti. 2 Nel mondo, 
circa 25 milioni di nati vivi all'anno, il 17% del totale di nati vivi, sono di basso peso 
(meno di 2500 g), più del 95% nei paesi poveri.3 Il basso peso alla nascita è molto 
prevalente anche tra le donne di basso livello socioeconomico nei paesi ricchi. 4 Una 
buona qualità delle cure per questi neonati potrebbe ridurre la mortalità neonatale nei 
paesi a basso reddito, ma le tecnologie usate nei paesi ricchi, basate su attrezzature 
costose, sono inappropriate. Oltre al costo ed al bisogno di personale qualificato, 
queste tecnologie deviano spesso l'attenzione degli operatori da componenti 
essenziali delle cure del neonato come il contatto precoce con la madre e 
l'allattamento al seno,5 e non permettono alle madri di acquisire competenza e fiducia 
per curare i loro figli di basso peso. 
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Il metodo della madre canguro (Figura l) può aiutare a superare questi ostacoli. 
Questo metodo non ha bisogno di attrezzature sofisticate e per la sua semplicità può 
essere applicato ovunque, incluse le maternità più periferiche dei paesi molto poveri. 
Il metodo della madre canguro può anche contribuire ali 'umanizzazione delle cure 
neo natali e a migliorare la relazione tra madre e bambino. 
Storia 
Nel 1978 i neonatologi colombiani Edgar Rey (Figura 2) ed Hector Martinez 
cominciarono ad applicare un trattamento sconvolgente per salvare i neonati 
prematuri e di basso peso: il metodo della madre canguro, così denominato perché le 
madri erano istruite a tenere i loro neonati di basso peso sotto i vestiti, tra i seni, in 
contatto pelle a pelle, con il sostegno di una fascia, 24 ore al giorno. 6 La mortalità 
neonatale nell'ospedale dell'Istituto Materno Infantile (IMI) di Bogotà all'epoca 
raggiungeva il 70%. I neonati di basso peso morivano soprattutto per infezioni 
respiratorie acute e diarrea. Vi era un deficit di incubatrici e spesso le stesse erano 
occupate da più di un prematuro (Figura 3). Ciò aumentava il rischio d'infezione. 
Inoltre, le madri mostravano difficoltà ad iniziare una relazione ("bonding" e 
"attachment") con i figli perché pensavano che non sarebbero sopravvissuti. In tal 
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Fig. 2 
Il dottor E Re~ Sanabria (·ì 1996 ), inventore del Metodo della Madre Canguro 
Fig. 3 
Incubatrice : una tecnologia inappropriata 
modo, molti neonati morivano per mancanza d'attenzione e di crescita (''failure to 
thrive"), altri venivano semplicemente abbandonati. 
L 'IMI è ed era uno dei maggiori ospedali di terzo livello in Colombia. Assisteva 
soprattutto una popolazione di basso livello socioeconomico e donne ad alto rischio: 
la domanda di assistenza è ed era altissima. L'ospedale, compreso il reparto di 
neonatologia, era sempre sovraffollato. Di fronte a questa realtà, Rey e Martinez 
decisero di trasferire alle madri gran parte dell'assistenza al neonato di basso peso, 
convinti che la temperatura del corpo della madre (Bogotà è situata a 2600 metri 
d'altitudine e la temperatura media oscilla tra 11 e 15 o c durante l'anno) ed il facile 
accesso al seno per l'allattamento avrebbero aiutato i neonati a crescere e ad ottenere 
le difese immunitarie necessarie per sopravvivere alle infezioni per le quali erano a 
rischio. L'esperimento causò una rapida diminuzione della mortalità neonatale tra i 
bambini di basso peso. 
Il metodo continuò ad essere applicato a Bogotà ed in altri ospedali colombiani, quasi 
sempre con una dimissione molto precoce ed un follow-up rigoroso a livello 
ambulatoriale. I risultati sembravano buoni per la sopravvivenza e la salute dei 
neonati di basso peso, come evidenziato dapprima in uno studio di due coorti7 e 
successivamente in uno studio randomizzato. 8 I neonati, subito dopo la 










domicilio (Figura 4), con controlli giornalieri, fino a che il bambino non raggiunga le 
40 settimane di età gestazionale post-natale e non mostri di non tollerare più il 
contatto continuo pelle a pelle. 
Descrizione del metodo 
Le caratteristiche essenziali del metodo della madre canguro, nella descrizione iniziale 
di Rey e Martinez, erano: 
• motivazione ed educazione della madre affinché costituisse la risorsa principale 
nella cura del neonato di basso peso; 
• dimissione precoce indipendentemente dal peso raggiunto, per ridurre il rischio 
d'infezione nosocomiale; 
• allattamento al seno esclusivo, nei limiti del possibile; 
• promozione del "bonding" e mantenimento della temperatura del neonato 
attraverso il contatto pelle a pelle con la madre; 
• diminuzione del rischio di riflusso e aspirazione, mantenendo il neonato in 
posizione verticale tra i seni della madre. 
Quando Rey e Martinez presentarono i loro risultati in una riunione internazionale di 
neonatologia a Bogotà, la comunità scientifica internazionale cominciò a mostrare 
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interesse,9 e l 'UNICEF organizzò un convegno sul tema. 10 In conseguenza di questo 
interesse, il metodo fu introdotto in alcuni ospedali in Germania, Inghilterra, Svezia, 
Olanda e Stati Uniti, ed iniziarono ad apparire pubblicazioni sui suoi benefici. 11-15 In 
questo momento il metodo della madre canguro è diffuso in tutto il mondo, sia nei 
paesi a basso reddito che in quelli industrializzati. I suoi benefici clinici sono fuori 
discussione e sono stati presentati, oltre che sulla letteratura internazionale e sulle 
pubblicazioni dell'OMS16 e dell'UNICEF, ad un convegno organizzato dall'Ufficio 
per la Cooperazione Internazionale dell'Istituto per l'Infanzia di Trieste nell'Ottobre 
del 1996; vi hanno partecipato 3 5 esperti del metodo provenienti da 16 paesi. 17 
Attualmente, con il consenso raggiunto dai partecipanti al convegno di Trieste, 18 il 
metodo della madre canguro è definito come "un contatto pelle a pelle precoce, 
prolungato e continuo tra la madre ed il neonato di basso peso, sia in ospedale che 
dopo una dimissione precoce (a seconda delle circostanze), con allattamento al seno 
esclusivo, fino a per lo meno la quarantesima settimana di età gestazionale post-
natale e con un follow-up appropriato" (Figura 5). La madre può essere 
temporaneamente sostituita, per brevi periodi di tempo, da un'altra persona (il padre, 
un membro della famiglia, un'amica, o addirittura un operatore sanitario) quando ha 
bisogno, per varie ragioni, di separarsi dal bambino. 
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n metodo della madre canguro è stato categorizzato da Gene Anderson nel modo 
seguente in relazione al momento d'inizio: 19 
• Alla nascita: 




contatto pelle a pelle immediato, senza separazione 
entro 90 minuti dalla nascita 
da 90 minuti a meno di 7 ore dopo la nascita 
da 7 ore a meno di 7 giorni dopo la nascita 
7 o più giorni dopo la nascita 
Queste categorie però non rappresentano tutti i modi in cui il metodo della madre 
canguro viene praticato. La Tabella l, elaborata dai partecipanti al convegno di 
Trieste, 18 mostra lo spettro completo di possibilità per contesto, variabile e momento 
d'inizio, da considerare come un continuum più che come un gruppo di categorie. 
Accettabilità 
Può sembrare banale, ma per essere applicato il metodo della madre canguro ha 
bisogno di due attori che lo accettino: la madre e l'operatore sanitario. La pur ricca 
letteratura esistente (più di 130 lavori sinora pubblicati), sembra però aver 
dimenticato il problema dell'accettabilità. La maggior parte degli articoli pubblicati 
riportano dati riguardanti gli effetti del metodo sulla salute del neonato a breve 
termine. 
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L'efficacia e la sicurezza del metodo della madre canguro sono state dimostrate con 
studi osservazionali e sperimentali. I lavori di tipo osservazionale provenienti dai 
paesi in via di sviluppo mostrano come il metodo sia sicuro, certamente uguale o 
superiore in termini di sopravvivenza del neonato rispetto ai metodi convenzionali 
applicati negli stessi paesi. 7'20-22 Tra gli studi sperimentali, quelli effettuati nei paesi 
industrializzati riguardano in generale piccoli campioni e valutano solo alcuni aspetti 
specifici sia dell'intervento, ad esempio un contatto pelle a pelle limitato a qualche 
ora, che dei suoi risultati, ad esempio parametri fisiologici come la temperatura e la 
respirazione o variabili secondarie come il pianto.n-ts,23-30 Gli studi sperimentali più 
importanti sono stati invece condotti nei paesi in via di sviluppo: i campioni sono più 
numerosi ed i risultati riguardano gli effetti su mortalità, morbosità e nutrizione, 
confermando che il metodo della madre canguro può dare in questi paesi risultati 
simili o migliori rispetto a quelli delle tecnologie convenzionali applicate nelle stesse 
situazioni.8'31'32 In nessun caso, come già detto, viene affi"ontato il problema 
dell'accettabilità del metodo. 
Pochi lavori riportano le reazioni materne. In uno studio su 20 neonati con peso alla 
nascita inferiore a 1500 g, a contatto pelle a pelle con le madri fino a tre ore al 
giorno, 33 le madri riportavano un aumento della produzione di latte ed esprimevano i 
loro sentimenti di soddisfazione verso il bambino. In un altro studio randomizzato 
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dello stesso autore, 12 su 71 neonati in contatto pelle a pelle con le madri per 36 
minuti al giorno in media, non vi erano differenze nelle reazioni psicologiche delle 
madri. Uno studio eseguito su otto neonati tra 1330 e 1990 g assegnati 
sequenzialmente ed in maniera alternativa ad un contatto pelle a pelle tra 20 e 60 
minuti al giorno per 3-4 settimane, riporta un aumento della soddisfazione delle madri 
con il metodo canguro. 34 
In uno studio svedese su 3 3 coppie madri/neonati, furono studiate le reazioni emotive 
delle madri in tema di significato, abilità ed autostima. 35 Le madri che usavano il 
metodo canguro erano più aperte ali' espressione dei loro sentimenti intimi in 
relazione al parto prematuro, sentivano di riconoscere e di essere maggiormente 
riconosciute dal bambino, pensavano di capire meglio i cambiamenti di stato del 
figlio, erano più sicure dell'adeguatezza sia quantitativa che qualitativa del latte 
materno, erano meno ansiose e passavano più tempo accanto al neonato in reparto. 
Premevano inoltre per portarsi il bambino a casa più precocemente. La loro autostima 
si rivelava nel sentirsi migliori del personale del reparto e dei mezzi tecnologici nel 
prendersi cura del neonato. Le madri del gruppo di controllo invece, che ricevevano 
cure di tipo convenzionale, erano più preoccupate, più insicure, ed abbandonavano 
più precocemente l'allattamento. 
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In uno studio nordamericano su otto coppie madre/neonato in contatto pelle a pelle 
per almeno 4 ore al giorno per 6 giorni la settimana durante 3 settimane 
consecutive, 36 le risposte materne nella prima settimana mostravano preoccupazione 
per il parto prematuro e senso di colpa. Durante la seconda settimana le emozioni 
materne si intensificavano e si manifestavano come timori per il benessere del 
bambino; le madri avevano bisogno di discutere le loro reazioni emotive sia positive 
che negative al fatto di aver avuto un figlio prematuro. Nella terza settimana le madri 
mostravano un aumento dei sentimenti di abilità ed autostima sia nei confronti di se 
stesse che dei bambini. Gli autori attribuiscono questa evoluzione positiva al metodo 
della madre canguro. 
Qualche altro studio riporta in maniera aneddotica cambiamenti nelle capacità delle 
madri di prendersi cura dei loro neonati con il metodo canguro,37 ma non si tratta di 
studi realizzati con questo obiettivo preciso. Nessuno studio riporta invece dati 
sull'accettabilità del metodo della madre canguro per gli operatori sanitari. 
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Obiettivi 
Il metodo della madre canguro dipende in prima istanza dalla disponibilità della 
madre. È il suo corpo che sostituisce l'incubatrice, per qualche ora al giorno nei paesi 
ricchi, ma per tutto il giorno nei paesi del sud del mondo (eccetto nei momenti in cui 
la madre deve separarsi dal bambino per problemi di igiene personale) e per periodi 
che possono arrivare a l, 2 e 3 mesi a seconda della prematurità e dello stato di salute 
del bambino. Nonostante ciò, poco è stato scritto sull'accettabilità e sulle reazioni, 
positive e negative, delle madri verso il metodo canguro. Questo studio voleva 
scoprire queste reazioni. Siccome è innegabile l'importanza che anche gli operatori 
sanitari hanno nel far funzionare bene un reparto nel quale si applichi il metodo della 
madre canguro, lo studio dell'accettabilità è stato esteso anche a queste persone. In 
minima parte si volevano studiare anche le reazioni delle famiglie delle coppie 
madre/neonato coinvolte nella ricerca. Lo studio è stato condotto nell'ambito di uno 
studio multicentrico di più vasta portata, che aveva come scopo una valutazione 
complessiva di efficacia reale ("effectiveness") del metodo della madre canguro in 
comparazione con le cure di tipo convenzionale. 
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Materiali e metodi 
Disegno dello studio 
Lo studio nel suo insieme, dovendo valutare l'efficacia reale del metodo della madre 
canguro comparandola con quella delle cure convenzionali, è stato pensato come uno 
studio clinico randomizzato ("randomised clinical trial") al quale aggiungere 
componenti di valutazione relative ai problemi insorti con ogni metodo, ai costi, ed al 
grado di accettabilità per operatori sanitari e madri dei piccoli pazienti. Studi 
randomizzati di questo tipo sono stati proposti anche per altri interventi sanitari38 ed 
in parti colar modo per quelli da introdurre in paesi a basso reddito. 39 
Intervento 
I neonati di basso peso randomizzati alle cure convenzionali erano trattati con la 
routine prevista nell'ospedale: in una stanzetta riscaldata in culle aperte, con la 
possibilità a volte di usare termoculle, o più spesso in incubatrici nelle condizioni 
caratteristiche di ogni ospedale. Le madri avevano accesso ai figli secondo le routines 
vigenti in ogni ospedale. L'alimentazione dei neonati era quella prevista dai protocolli 
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di ogni reparto di neonatologia. Anche tutte le terapie di supporto e quelle necessarie 
in caso di malattia erano quelle comunemente usate. 
I neonati assegnati al metodo della madre canguro erano invece posti, non appena 
possibile allo stabilizzarsi delle funzioni vitali (respiratorie in primo luogo), a stretto e 
continuo contatto pelle a pelle tra i seni della madre, nudi con l'eccezione di un 
pannolino e di un cappello, coperti dai vestiti della madre. Il personale ospedaliero 
stimolava la madre a mantenere il neonato in questa posizione per il maggior numero 
possibile di ore, sia di giorno che di notte: la media del contatto pelle a pelle era di 
circa 20 ore al giorno. Negli intervalli il neonato era lasciato sul letto della madre, 
coperto. A volte, per brevi intervalli, la madre poteva essere sostituita da un altro 
membro della famiglia, generalmente il padre (Figura 6) o la nonna (Figura 7) del 
neonato, soprattutto in casi di forzata assenza per sbrigare altri impegni domestici o 
sociali. L'allattamento al seno, esclusivo o con l'aggiunta di altro latte e fortificanti, 
era attivamente stimolato sia promuovendolo tra le madri che favorendo il contatto 
tra capezzoli e bocca del neonato. Tutte le altre terapie, di supporto o in caso di 
malattia, erano simili a quelle offerte ai neonati delle cure convenzionali. 
La randomizzazione dei neonati a uno dei due gruppi era effettuata mediante numeri 
casuali in busta chiusa, individualmente in tutti gli ospedali ed in blocchi di sei a 
Y ogyakarta per permettere una migliore comparabilità in termini di peso alla nascita. 
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Fig. 6 
u 11 padre canguro 
Fig. 7 Una nonna canguro 
La randomizzazione aveva luogo al momento della stabilizzazione delle funzioni vitali 
e dopo aver ottenuto dalle madri di tutti i neonati eligibili il consenso informato. 
Criteri di arruolamento 
Per essere incluso nello studio un neonato doveva: 
• avere un peso alla nascita compreso tra l 000 e 1999 g, senza limiti di età 
gestazionale; 
• non dipendere dalla somministrazione di ossigeno o di liquidi parenterali; 
• essere in grado, almeno parzialmente, di nutrirsi direttamente al seno, da un 
biberon o mediante sonda nasogastrica; 
• avere una madre presente ed in grado di collaborare. 
I soggetti arruolati venivano tenuti sotto osservazione, e se necessario trattati, in uno 
dei due gruppi fino al raggiungimento dei criteri per la dimissione: 
• almeno 1500 g di peso; 
• chiara tendenza alla crescita ponderate e temperatura stabile per almeno tre giorni 
consecutivi; 
• soddisfacente capacità di succhiare e di alimentarsi autonomamente; 
• buone condizioni generali; 
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• madre in grado di fornire assistenza a domicilio. 
Dopo la dimissione, i neonati venivano invitati per controlli ambulatoriali almeno 
quattro volte, a 3, 10, 20 e 30 giorni, per poi rientrare nel ciclo di controlli 
normalmente previsto in ogni ospedale. Le madri che avevano adottato il metodo 
canguro erano incoraggiate a continuare il contatto pelle a pelle anche a domicilio 
fino a che ciò fosse accettabile per loro stesse e per il figlio. 
Variabili 
Lo studio ha raccolto informazioni su più di 250 variabili. Molte erano quelle relative 
allo stato di salute di ogni neonato: episodi di ipo ed ipertermia, episodi di malattia, 
tipo e frequenza dell'alimentazione, crescita, sopravvivenza, sia durante il ricovero 
che il follow-up. I decessi erano registrati, ma lo studio non aveva tra i suoi obiettivi 
specifici quello di valutare differenze di mortalità. 
In termini di fattibilità, le variabili più importanti riguardavano la struttura degli 
ospedali e dei reparti, il loro funzionamento, la disponibilità di personale, di 
attrezzature e di materiali, i consumi (compresi combustibili ed elettricità), i bisogni 
di manutenzione e riparazione. Venivano registrati anche gli episodi di malattie 
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frequenti o epidemie che eventualmente accadessero nei reparti. Dati sut costi 
venivano raccolti solo per quanto riguarda la spesa corrente; non sono stati fatti 
calcoli di costi relativi alla spesa in conto capitale. In tal modo si disponeva di dati sui 
salari di tutti gli operatori coinvolti e sulla percentuale di tempo che questi 
dedicavano alle cure dei neonati. Inoltre si avevano dati sui costi degli alimenti (per 
madri e neonati), della biancheria e della lavanderia, dei farmaci, dell'ossigeno e degli 
altri materiali di consumo sanitari, delle indagini radiologiche e di laboratorio, dei 
consumi energetici, del mantenimento e della riparazione di attrezzature. 
Infine venivano raccolti dati sull'accettabilità tanto per il personale sanitario che per 
le madri usando i questionari descritti in seguito. 
Questionari 
Tutti questi dati venivano raccolti mediante l'uso di quattro strumenti: 
• un formulario sul quale trascrivere i dati di ogni neonato durante il ricovero, dalla 
cartella clinica o da osservazioni e domande ad hoc; 
• un formulario per i quattro controlli ambulatoriali previsti dopo la dimissione; 
• un riassunto mensile di tutti i problemi e gli ostacoli riscontrati dagli operatori; 
• ed un formulario per riassumere i· dati relativi ai costi. 
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Le variabili relative ali' accettabilità dei due metodi di assistenza per le madri e gli 
operatori sanitari venivano registrate su quattro strumenti: 
• un questionario semistrutturato per il personale, somministrato da un 
intervistatore appositamente scelto e preparato a più o meno sei mesi dall'inizio 
dello studio (Appendice l); 
• un questionario semistrutturato per le madri, somministrato, anche questo, da un 
intervistatore appositamente scelto e preparato circa 8-12 giorni dopo 
l'assegnazione del neonato ad uno dei due gruppi, o in ogni caso prima della 
dimissione (Appendice 2); 
• una guida per condurre ''focus group discussions',.ro con gruppi di 6-8 madri e di 
operatori sanitari (Appendice 3). 
Le variabili in esame comprendevano i sentimenti di madri ed operatori nei confronti 
dei due metodi, dei rispettivi vantaggi e svantaggi, della facilità con cui venivano 
messi in pratica, della loro sicurezza e convenienza. Inoltre, agli operatori si chiedeva 
conto dei rapporti con le madri ed i familiari in relazione alla loro presenza costante o 
meno in reparto, ed alle madri si ponevano domande relative alla capacità sentita di 
prendersi cura dei neonati. Sia alle madri che agli operatori venivano poste domande 
relative alle loro preferenze nei confronti dei due metodi sia per il neonato incluso 
nello studio che per un altro ipotetico figlio di basso peso. 
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Gli strumenti usati per studiare l'accettabilità sono riprodotti in italiano nelle 
Appendici. Gli originali erano redatti in inglese ed erano stati tradotti ed adattati nella 
lingua locale dopo un piccolo test pilota condotto in ogni ospedale. Questo test 
pilota, applicato anche a tutti gli altri strumenti per la raccolta di dati, era servito 
anche a standardizzare ed omogeneizzare tra i vari ospedali tutti i procedimenti e le 
definizioni. 
Raccolta dati 
D coordinatore della ricerca in ogni ospedale era incaricato di sorvegliare la qualità 
della raccolta dati. Una persona era incaricata in ogni ospedale di inserire i dati in 
computer usando un semplice programma appositamente creato con Epilnfo versione 
6. I fil es di dati erano verificati per completezza ed errori dal coordinatore prima di 
essere trasferiti a Trieste, dove è stata condotta l'analisi. Sono stati usati i test per 
l'analisi della varianza, per il chi quadrato ed il test di Kruskal-W allis sia sui dati 
grezzi che stratificati per sesso, peso alla nascita e condizione socioeconomica. 
Lo stesso procedimento è stato adottato anche per i dati quantitativi sull'accettabilità 
e per quella piccola parte di dati qualitativi che hanno potuto essere codificati prima 
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dell'analisi. Questo non è stato però possibile per la maggior parte dei dati qualitativi, 
e soprattutto per quelli raccolti con il metodo della "focus group discussi o n". Tutti 
questi dati sono stati analizzati manualmente dall'autrice di questa tesi. Tale lavoro è 
stato fatto sui questionari originali per quanto riguarda i dati di Merida e Recife, 
grazie alla conoscenza di spagnolo e portoghese da parte dell'autrice. I questionari di 
Addis Abeba, originariamente redatti in amarico, sono stati tradotti in inglese dal 
coordinatore locale e l'autrice ha potuto analizzarli indirettamente. Non sono stati 
invece tradotti i questionari di Ahmedabad, redatti in gujarati, e quelli di Y ogyakarta, 
redatti in bahasa, dei quali è disponibile solo l'analisi quantitativa ed una sommaria 
analisi qualitativa portata a termine dai coordinatori locali. 
Campione 
La determinazione della dimensione del campione basata solamente su metodi 
statistici ed epidemiologici si è rivelata alquanto difficile dato l'alto numero di 
variabili e la natura dello studio, interessato più alt' efficacia reale ("effectiveness") 
che a quella teorica ("efficacy") del metodo della madre canguro. Usando una delle 
variabili relative alla salute del neonato di basso peso più discusse in letteratura, 
l'incidenza del ritardo di crescita post-natale (meno di 10-15 g/kg/die in media), si era 
stimato che fosse necessario un campione di almeno 13 3 soggetti per gruppo per 
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rilevare una differenza del 50%, ammesso che l 'incidenza in uno dei due gruppi fosse 
del 30% (con una confidenza del 95% ed una potenza dell'SO%). Questo campione 
poteva però essere totalmente inadatto per studiare altre variabili, soprattutto quelle 
legate alla fattibilità. Si è rinunciato perciò a fare ulteriori calcoli e si è deciso di 
basare la dimensione del campione sulla fattibilità dello studio. Gli ospedali interessati 
potevano garantire la prosecuzione dello studio per un massimo di 12 mesi. Si è 
calcolato che in questo periodo ogni ospedale potesse reclutare circa l 00 soggetti 
con le caratteristiche desiderate, da suddividere poi tra cure convenzionali e metodo 
della madre canguro, da osservare per una media di due settimane. 
Per realizzare la ricerca sono stati contattati cinque ospedali di cinque diversi paesi: 
• Ethio-Swedish Children Hospital (ESCH) di Addis Abeba, Etiopia~ 
• Gadjah Mada University Hospital (GMUH) di Yogyakarta, Indonesia; 
• Centro Medico Nacional El Fenix (CMNF) di Merida, Messico. 
• Medicai College & Civil Hospital (MCCH) di Ahmedabad, India~ 
• Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) di Recife, Brasile~ 
L 'IMIP di Recife non ha accettato di condurre uno studio randomizzato: il comitato 
etico considerò impraticabile ristabilire cure convenzionali per i neonati di basso peso 
in un reparto dove già da tempo era stato adottato, con buoni risultati, il metodo 
della madre canguro. All'IMIP è stato perciò condotto uno studio descrittivo su 113 
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neonati di basso peso tutti assegnati al metodo della madre canguro. Al MCCH di 
Ahmedabad i neonati di basso peso non sono stati randomizzati, ma assegnati al 
metodo della madre canguro o al metodo convenzionale di assistenza in base alla 
scelta ed alla preferenza delle madri. In questo ospedale è stato perciò condotto uno 
studio controllato ma non randomizzato. Il protocollo completo, comprendente la 
randomizzazione ai due gruppi, è stato applicato solo ad Addis Abeba, Y ogyakarta e 
Merida. In ognuno dei cinque ospedali lo studio è iniziato dopo una fase di 
preparazione durata 3-6 mesi. Da questo momento in poi saranno trattati in maniera 
separata i tre ospedali dove è stato condotto lo studio randomizzato rispetto a quelli 
dove lo studio è stato solo descrittivo o controllato ma senza randomizzazione. 
Risultati 
Generalità 
I cinque ospedali erano situati in paesi con condizioni socioeconomiche molto diverse 
(Tabella 2), avevano caratteristiche molto differenti (Tabella 3), ed assistevano i 
neonati di basso peso in modo diverso prima dell'introduzione del metodo della 
madre canguro (Tabella 4). 
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l. ESCH di Addis Abeba 
Si tratta di un ospedale scuola, pubblico, infantile, annesso ad un ospedale generale. 
La popolazione servita è quella generale della città di Addis Abeba e la maggioranza 
degli utenti provengono dalle classi sociali medio .. basse. La maggioranza dei pazienti 
non ha nessun grado di istruzione, con un indice di analfabetismo che arriva al 50% 
tra le donne. Poche sono quelle che hanno un lavoro, non più del 5%. Circa il 70% 
dei pazienti ricoverati è esente dal pagamento mentre il rimanente 30% paga un ticket 
di circa US$ 8 al giorno. L'unità neonatale dispone di 8 medici (2 specialisti, 3 
residenti e 3 interni), 8 infermiere e l O assistenti sanitarie per 3 2 posti letto. Viene 
costantemente riscaldata con radiatori elettrici per mantenere la temperatura entro 
limiti prestabiliti. Per l'assistenza convenzionale ai neonati di basso peso, ma anche a 
quelli con altre patologie, tutte le madri devono stare in ospedale, alcune con i loro 
figli, altre in stanze separate ma con libero accesso ai neonati. 
2. GMUH di Yogyakarta 
È un ospedale pubblico ed universitario di terzo livello che serve una popolazione 
generale, ma di classe sociale più elevata rispetto ali 'ESCH. Il livello di istruzione 
delle utenti femmine è medio, con una bassa percentuale di donne ad alto livello di 
scolarizzazione. Circa il 30% delle utenti hanno un lavoro. L'assistenza medica è a 
23 
pagamento, ma quasi tutti i pazienti in regtme di ricovero sono coperti da 
un'assicurazione. Vi sono 10 medici (2 specialisti, 4 residenti e 4 interni) e 14 
infermiere per 24 letti nell'unità neonatale. La temperatura è quella dell'ambiente 
esterno, in generale sempre molto alta. Nell'ambito delle cure convenzionali ai 
neonati di basso peso le madri sono ospitate in ospedale e stanno vicine ai loro figli, 
anche se in stanze separate, per poterli allattare quando è necessario. 
3. CMNF di Merida 
È un ospedale materno infantile pubblico e di insegnamento, appartenente al Sistema 
di Sicurezza Sociale. Vi possono accedere solo gli utenti iscritti a tale sistema, quelli 
cioè che hanno almeno un membro della famiglia con un lavoro regolare e 
legalizzato. Per tali pazienti tutte le cure, anche in regime di ricovero, sono gratuite. 
Per questa caratteristica, gli utenti del CMNF appartengono a classi sociali più 
elevate rispetto a quelli degli altri ospedali. Più del 50% delle utenti è in possesso di 
livelli di istruzione medio .. alti, ed oltre il 40% ha un lavoro. L'unità neonatale conta 
su 19 medici, 15 specialisti in neonatologia e 4 residenti, e su 40 infermiere per 30 
letti. La temperatura corrisponde a quella ambientale ed è proibito accendere i 
condizionatori nelle stanze ove si assistono i neonati. Non è permesso alle madri 
restare in ospedale per l'assistenza convenzionale al neonato di basso peso, ma è loro 
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permesso visitare i figli a qualunque ora del giorno; le donne non possono tuttavia 
dormire e consumare i pasti in ospedale. 
Nel 1995, il tasso di mortalità ospedaliera, standardizzato per peso alla nascita, era di 
7.5% nell'unità neonatale dell'ESCH di Addis Abeba, del 3.4% al GMUH di 
Y ogyakarta, e dell'l. 9% nel CMNF di Meri da; il tasso di mortalità per i neonati tra 
1000 e 1999 gera di 35%, 39% e 24%, rispettivamente. 
4. MCCH di Abmedabad 
È un ospedale generale, pubblico ed universitario. Serve per 1'80% una popolazione 
di reddito molto basso, per il 15% una popolazione di reddito basso, e per il restante 
5% famiglie di reddito medio. Circa il 60% delle utenti sono analfabete ed il 30% 
hanno un lavoro. I 40 letti dell'unità neonatale sono serviti da 5 medici e l O 
infermiere. La temperatura è quella dell'ambiente esterno durante l'estate ed è 
mantenuta a 28 oc circa mediante un riscaldamento centralizzato e dei pannelli 
radianti durante l'inverno. Per le cure convenzionali, alle madri è permessa la 
permanenza in ospedale solo quando i neonati non versano in gravi condizioni; in 
questi casi, le madri possono entrare in reparto solo durante l'orario delle visite. La 
mortalità grezza nell'unità neonatale arriva al 40% e la mortalità specifica dei neonati 
tra 1000 e 1499 g di peso alla nascita è del 63%. Circa il 10% dei neonati di basso 
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peso sono abbandonati dalle madri, soprattutto da quelle provenienti dalle classi di 
reddito molto basso. 
5. IMIP di Recife 
È un ospedale specializzato materno infantile, convenzionato per l'insegnamento con 
l'università. Si tratta di un ospedale privato di tipo filantropico, dove l'assistenza 
viene sempre elargita in forma gratuita mediante una convenzione con il sistema 
sanitario pubblico. Per questa ragione è frequentato soprattutto da pazienti 
provenienti dagli strati più poveri della popolazione. n 95% delle donne proviene da 
famiglie di reddito molto basso e solo il 30% ha un'occupazione. Il tasso di 
analfabetismo tra queste donne supera 1'80%. I 45 letti del reparto di neonatologia, 
quasi sempre sovra-occupati, godono della presenza di 1 O medici, 6 infermiere, ed un 
numero variabile di ausiliarie. La temperatura è quella ambientale, sempre molto 
calda. Le madri, per l'assistenza di tipo convenzionale ai neonati di basso peso, 
possono entrare solo nelle ore di visita. Quest'assistenza tuttavia è generalmente di 
breve durata, fino alla stabilizzazione delle funzioni vitali (respirazione e 
circolazione). Dopo di che i neonati passano al metodo canguro, con la conseguente 
presenza continua delle madri. La mortalità grezza nel reparto di neonatologia è del 
16% ed arriva al 50% per i neonati tra 1000 e 1499 g di peso alla nascita. 
26 
I risultati dello studio randomizzato riguardante le condizioni di salute dei neonati di 
basso peso, oltre che un riassunto dei risultati di fattibilità e costo, sono riportati in 
un altro lavoro. 18 Gli stessi risultati per quanto riguarda lo studio controllato ma non 
randomizzato del MCCH di Ahmedabad e lo studio descrittivo dell 'IMIP di Recife 
saranno analizzati e riportati separatamente. In questa tesi ci si limiterà a riportare i 
risultati riguardanti l'accettabilità per gli operatori sanitari e le madri in tutti e cinque 
gli ospedali. L'accettabilità per gli operatori riguarda il personale intervistato in ogni 
ospedale dopo che era trascorsa circa la metà dello studio; questi operatori erano 
responsabili sia delle cure convenzionali che del metodo canguro. L'accettabilità per 
le madri è stata studiata in comparazione con l'accettabilità dell'assistenza 
convenzionale nei tre ospedali con la randomizzazione ed in assoluto nei due ospedali 
senza randomizzazione. 
Accettabilità per gli operatori 
La Tabella 5 mostra i risultati principali nei tre ospedali dove lo studio è stato 
randomizzato. Ali 'ESCH sono stati intervistati 4 medici, 4 infermiere ed Il ausiliarie; 
al GMUH 6 medici e 11 infermiere; al CMNF 5 medici, 7 infermiere e un'assistente 
sociale. Sono riportate alcune caratteristiche degli intervistati e le risposte alle 
principali domande del questionario. Per nessuno degli operatori intervistati la 
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presenza delle madri in reparto 24 ore su 24 rappresentava un problema, nemmeno 
per quelli di Merida dove le madri non erano costantemente presenti con il metodo di 
assistenza convenzionale. La maggioranza degli operatori intervistati manifestavano 
una preferenza per il metodo della madre canguro nell'ipotetico caso di un figlio di 
basso peso. 
l. ESCH di Addis Abeba 
Uno dei medici intervistati considerava la presenza della madre di vitale importanza 
per il neonato. I principali vantaggi del metodo canguro per gli intervistati erano: 
• il vincolo affettivo 11 
• il controllo termico l O 
• l'allattamento al seno 8 
• l'aumento dell'interesse della madre per il neonato di basso peso 5 
• la protezione contro le infezioni 4 
• l'aumento di peso 3 
• la minore permanenza in ospedale 2 
Per 14 operatori il metodo canguro non aveva svantaggi; un intervistato trovava che 
impedisse la mobilità ed il riposo della madre, un altro citava la noia, un terzo la 
possibilità che il bambino venisse soffocato durante il sonno. I principali vantaggi del 
metodo convenzionale erano: 
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• la stabilità della temperatura ambientale mantenuta dai radiatori 9 
• la possibilità di controllo continuo da parte dello staff 7 
• l'alimentazione ad orari controllati l 
• la libertà di muoversi delle madri l 
Sei intervistati non attribuivano al metodo convenzionale alcuno svantaggio, 4 
trovavano che aumentasse il rischio d'infezione, 4 che la stanza fosse troppo calda 
per le madri, 2 che rendesse difficile l'allattamento al seno. Complessivamente, gli 
intervistati pensavano che il metodo convenzionale non fosse superiore al metodo 
canguro. 
Sette intervistati attribuivano la sicurezza del metodo canguro alla costante presenza 
della madre, che si prende progressivamente maggiori responsabilità. In caso di un 
figlio di basso peso, 7 avrebbero preferito il metodo canguro perché permette di dare 
più amore e affetto, 3 per il controllo termico, 3 per la protezione contro le infezioni, 
2 per lo stare assieme, 2 per aver visto come i neonati stiano bene, uno perché è più 
facile da fare in casa. 
Sei intervistati pensavano che le madri imparassero bene il metodo canguro dopo i 
primi giorni: lo trovavano facile. Quattro pensavano che ciò derivasse dalla frequente 
manipolazione dei neonati. Trovavano invece più stancante per la madre il metodo 
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convenzionale, per il continuo andirivieni tra la loro stanza ed il reparto. Non 
trovavano altri problemi per il metodo convenzionale. 
l. GMUH di Y ogyakarta 
I dati qualitativi non sono stati analizzati a causa dei problemi linguistici già citati. 
3. CMNF di Merida 
Tutti gli operatori erano d'accordo con la presenza delle madri. Dieci di loro 
pensavano che ciò fosse importante per lo sviluppo del vincolo madre/figlio e per la 
coscientizzazione delle madri sulle necessità di assistenza. Tra coloro che citavano tra 
i vantaggi del metodo canguro lo sviluppo della capacità della madre di prendersi 
cura del neonato di basso peso, otto pensavano fosse necessaria una formazione 
specifica per gli operatori. I vantaggi più citati, oltre a quello già detto, erano: 
• il contatto pelle a pelle ed il crearsi del vincolo 9 
• la possibilità di allattare al seno 8 
• il rafforzamento dell'autostima della madre come fattore determinante per la 
salute del bambino 5 
Veniva citata anche l 'influenza positiva del metodo canguro sulle relazioni 
intrafamiliari. Sette intervistati non riuscivano a menzionare nessuno svantaggio per il 
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metodo canguro e quattro si lamentavano per l'insufficienza del personale. 
L'appoggio tra madri era considerato da tutti gli intervistati una caratteristica positiva 
del metodo canguro; sette intervistati affermavano che tra le madri si creavano delle 
relazioni di amicizia molto forti. 
Riguardo al metodo convenzionale, lo svantaggio più citato, 8 volte, era la 
separazione della madre dal bambino, mentre 7 intervistati citavano l'ostacolo allo 
sviluppo del vincolo madre/figlio. Due intervistati ritenevano che fosse troppo 
faticoso per la madre andare e venire molte volte al giorno da casa all'ospedale. Tra i 
vantaggi, la stretta sorveglianza medica era citata da 8 operatori, assieme alla 
temperatura stabile offerta dall'incubatrice. Quattro operatori ritenevano che il 
metodo convenzionale non offiisse vantaggi rispetto al metodo canguro. Cinque 
intervistati consideravano il metodo canguro sicuro in ragione della sorveglianza 
offerta dalla madre. Di fronte all'ipotesi di un proprio figlio di basso peso, tutti gli 
intervistati optavano per il metodo canguro soprattutto per la possibilità di stare 
assieme e per lo sviluppo del vincolo madre/figlio. La collaborazione delle madri con 
gli operatori nel metodo convenzionale era ritenuta ardua a causa della saltuaria 
presenza delle madri, mentre era facilitata nel metodo canguro. 
Il primario della neonatologia affermava: uDa/1 'avvio del metodo canguro ho 
imparato molto anche per l'assistenza convenzionale. Faccio iniziare più 
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precocemente la suzione e permetto alle madri di passare più tempo in reparto. Ho 
osservato come il metodo canguro favorisca l 'integrazione della famiglia attorno 
alla salute ed allo sviluppo del neonato. Anche le relazioni degli operatori con le 
madri migliorano: l 'assistenza si umanizza e migliora la sua qualità. " 
La Tabella 6 mostra i risultati nei due ospedali dove lo studio non è stato 
randomizzato. Sia ad Ahmedabad, dove sono stati intervistati Il medici, 6 infermiere 
e 3 ausiliarie, che a Recife, dove sono stati intervistati 4 medici, 3 infermiere e 9 
ausiliarie, le reazioni alla presenza delle madri erano molto positive. Le opinioni sul 
metodo della madre canguro, pur non essendoci un gruppo di controllo, erano pure 
positive. Vi era anche accordo sul fatto che le madri, con il metodo canguro, si 
aiutassero di più tra loro~ questo accordo era pieno per il 55% degli operatori 
intervistati ad Ahmedabad e per 1'81% a Recife. 
4. MCCH di Ahmedabad 
Interrogati sui vantaggi del metodo della madre canguro gli operatori esprimevano le 
seguenti preferenze in ordine di frequenza: 
• promozione dell'allattamento al seno~ 
• prevenzione dell'ipotermia e controllo termico~ 
• promozione della capacità della madre di manipolare i neonati 
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Ritenevano anche che il metodo canguro migliorasse la salute del neonato ed il 
vincolo madre/figlio, con minor impegno infermieristico e maggiore responsabilità 
delle madri. Queste ultime, tuttavia, erano più soggette a stanchezza. 
5. IMIP di Recife 
Le intervistate mettevano al pnmo posto la salute del neonato, seguita dalla 
promozione del "bonding" e dalla responsabilizzazione della madre. Pochi gli 
svantaggi menzionati: la stanchezza delle madri, l'insufficienza e l'insufficiente 
preparazione del personale. Quindici operatori ritenevano gradevole la presenza delle 
madri; un'intervistata diceva: Hmi sento più sicura come medico". Altri operatori 
trovavano la relazione con le madri molto intensa e gratificante. Dieci intervistati 
pensavano che le madri imparassero facilmente e rapidamente il metodo canguro, 
aumentando il loro livello di fiducia nel tempo ( 5 operatori), anche se con molto 
sostegno (5 risposte). Tre operatori affermavano: {(l'esperienza è utile per far 
maturare le madri". Sei intervistati non riuscivano a citare alcuno svantaggio per il 
metodo canguro, altri sei pensavano fosse necessario un aumento di personale 
formato, cinque focalizzavano sulla stanchezza e la solitudine delle madri a causa 
della lunga permanenza in ospedale. Tra i vantaggi, il principale era considerato la 
fiducia nelle proprie capacità sviluppata dalla madre (12 risposte), seguito dal 
contatto madre/figlio (10), dalla crescita e sviluppo ottimali del bambino (7) e 
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dall'allattamento al seno (4). Un intervistato segnalava "l'umanizzazione del medico 
nella cura del neonato". Tutti gli intervistati ritenevano il metodo canguro sicuro per 
la sorveglianza offerta dalla madre; si segnalava però la necessità della presenza e 
dell'appoggio fornito da un équipe multidisciplinare. Gli operatori trovavano che la 
maggioranza delle madri si aiutassero tra loro; la permanenza in ospedale potrebbe 
divenire meno noiosa se ci fossero più attività di tipo ricreativo o sociale. Gli 
intervistati ritenevano che le madri esprimessero facilmente i sentimenti sia positivi 
che negativi sul metodo canguro: i principali problemi rilevati erano la mancanza di 
spazio e l'insufficiente preparazione del personale. Un intervistato sottolineava come 
si dovesse "dare maggiore importanza al benessere delle madri ". 
Accettabilità per le madri 
La Tabella 7 mostra i risultati quantitativi più importanti ricavati dalle interviste alle 
madri nei tre ospedali dove lo studio si è svolto in maniera randomizzata. Le 
differenze che raggiungono una significatività statistica riguardano la soddisfazione 
per essere state assegnate al metodo canguro (Addis Abeba), il desiderio di essere 
riassegnate dal metodo convenzionale al metodo canguro (Addis Abeba e Merida), il 
gradimento per il comfort e la convenienza del metodo canguro (Addis Abeba) e la 
facilità di applicazione dello stesso (Addis Abeba e Meri da), il sentirsi in grado di 
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prendersi cura del neonato in casa (Addis Abeba), ed il sentirsi aiutate dalle altre 
madri (Merida), sempre a favore del metodo canguro. La Tabella 8 mostra i risultati 
nei due ospedali senza randomizzazione. 
1. ESCH di Addis Abeba 
Sia le madri del metodo canguro che quelle del metodo convenzionale trovavano che 
l'informazione ricevuta fosse adeguata. La maggioranza delle madri canguro (88%) 
erano contente (Figura 8) per l'assegnazione soprattutto perché consideravano il 
metodo migliore (14 madri), potevano stare assieme al figlio (lO), e lo sentivano più 
naturale (3). Due madri dicevano di essere contente perché erano esse stesse a dare 
assistenza al figlio. Tra le madri nel metodo convenzionale, 39 trovavano il metodo 
canguro migliore perché: 
• si poteva stare assieme al figlio 6 
• il neonato cresceva più rapidamente 4 
• il neonato poteva essere allattato 3 
• il calore era naturale 2 
• era più naturale 2 
• aumentava il legame tra madre e figlio l 
• e per altri motivi citati una sola volta. 







Venticinque madri trovavano il metodo convenzionale poco confortevole e 
conveniente a causa d eli' alta temperatura della stanza, altre l O per la necessità di 
doversi spostare da un reparto ali' altro. Quelle che lo trovavano confortevole e 
conveniente si riferivano soprattutto alla gentilezza del personale (8 madri). Le madri 
canguro invece pensavano che il metodo fosse conveniente perché è facile (9 madri) e 
permette di allattare al seno (8). 
Ventuno madri del metodo convenzionale avevano fiducia nello stesso perché era il 
medico che si prendeva cura del bambino, undici perché il metodo era più conosciuto. 
Venticinque madri avevano fiducia nel metodo canguro perché vedevano crescere 
bene il loro bambino. Non vi era nessuna differenza tra i due metodi per quanto 
riguarda l'aumento della capacità di prendersi cura del bambino in ospedale, mentre 
le madri canguro si sentivano più capaci di prendersi cura del bambino a casa. Tredici 
madri del metodo convenzionale erano preoccupate per il freddo che avrebbero 
trovato a casa, mentre questa preoccupazione non esisteva tra le madri del metodo 
canguro: 17 di queste pensavano anzi che il metodo canguro fosse facile ed adatto 
alle cure domestiche. 
I principali vantaggi del metodo canguro erano: 
• il controllo termico naturale del neonato 31 
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• la facilità di allattare al seno 13 
• la possibilità di stare assieme al figlio 7 
• il vincolo che si crea tra madre e figlio 7 
• la protezione contro le malattie 6 
• la miglior crescita 6 
Tra i vantaggi del metodo convenzionale, 29 madri citavano il riscaldamento elettrico 
e 9 la provata efficacia del metodo; per due madri non vi era nessun vantaggio. Per 
39 madri il metodo canguro non aveva svantaggi; per 14 non vi erano svantaggi con 
il metodo convenzionale, ma 18 madri si lamentavano dell'alta temperatura. Una 
madre canguro affermava: "sono pronta a mostrare ed insegnare il metodo nella 
mia comunità''. 
Tra le madri canguro, 41 non trovavano alcuna difficoltà nella sua applicazione. Una 
madre del metodo convenzionale diceva: "quando il bebè si sveglia nessuno mi 
avvisa e non so cosa gli succeda"; tutto ciò nonostante vi fosse accordo tra le madri 
sul grande appoggio offerto dal personale. Da notare come quasi la metà delle madri, 
sia del metodo canguro che di quello convenzionale, non avessero un partner. 
Partners e familiari comunque non sembravano influenzare l'assistenza al neonato e si 
conformavano in generale con quanto prescritto dai medici. 
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Riguardo la permanenza in ospedale, 28 madri canguro trovavano che non fosse 
lunga e 9 la ritenevano necessaria per il bene del bambino; 5 madri si dichiaravano 
addirittura soddisfatte della lunga permanenza. La giustificazione più importante era 
l'allattamento al seno per 19 e la presa in carico del neonato per 21; nessuna madre 
manifestava preoccupazione per i bambini lasciati a casa. Tra le madri del metodo 
convenzionale, 30 esprimevano preoccupazione per la separazione dai neonati di 
basso peso, pensavano che avessero fame, che potessero avere delle 
broncoaspirazioni, che piangessero senza consolazione, che non riuscissero a 
dormire, che si sentissero tristi. Tutte avrebbero voluto passare più tempo con il 
bambino: 24 per dargli più amore, 13 per assisterlo, l O per allattarlo ogni volta lo 
chiedeva, 5 per osservarlo da vicino. 
2. GMUH di Y ogyakarta 
I dati qualitativi non sono stati analizzati a causa del problema linguistico già citato. 
3. CMNF di Merida 
Dodici delle madri randomizzate al metodo convenzionale avrebbero preferito il 
metodo canguro e 2 esprimevano il timore di non saper riconoscere e manipolare il 
figlio dopo la dimissione. Questo sentimento era talmente forte che alcune madri 
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hanno rifiutato di partecipare allo studio dopo il consenso informato e l'assegnazione 
casuale al metodo convenzionale; questo spiega la vistosa disparità numerica tra i due 
gruppl. 
Tra le ragioni addotte dalle madri canguro per il comfort e la convenienza del 
metodo, da citare la gentilezza del personale e la possibilità di stare col bambino 
("posso toccar/o, curarlo e osservare la sua evoluzione"). Le madri del metodo 
convenzionale lo trovavano invece conveniente perché il bambino era seguito dai 
medici. Le madri canguro si ritenevano più capaci di manipolare il neonato di quelle 
del metodo convenzionale. Tra i vantaggi citavano soprattutto lo stare assieme (13 
risposte) e l'allattamento al seno (4); una madre diceva: "mio figlio sa che gli sto 
vicino e che ascolto le sue parole". n principale vantaggio menzionato dalle madri 
del metodo convenzionale era la stabilità termica offerta dall'incubatrice. Le madri 
canguro non trovavano alcuno svantaggio con il metodo, mentre le madri del metodo 
convenzionale si lamentavano per "non poter abbracciare il bambino". Anche a 
Merida, come ad Addis Abeba, una madre canguro diceva che era "come avere 
ancora il figlio dentro la pancia". 
Le madri dei due gruppi si sentivano appoggiate dal personale, anche se le madri 
canguro pensavano di aver imparato molto dalle altre madri (13 risposte) e di 
ricevere da queste molto appoggio (8). Il partner partecipava molto più 
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frequentemente alle cure del neonato con il metodo canguro, al punto da sostituire la 
madre quando questa era occupata con il bagno o altre occupazioni personali. Molte 
madri canguro, 25, non avevano rimostranze circa la lunga permanenza in ospedale; 2 
si sentivano tristi ed insicure all'inizio, ma soddisfatte in seguito, e 2 si dichiaravano 
annoiate e stanche. Le madri canguro accettavano questa lunga permanenza per 
allattare il neonato (5 risposte), per stargli vicino (5), per dargli affetto (4), per 
vigilarlo (4), per sentirsi più sicure (4). Dieci madri del metodo convenzionale si 
sentivano tristi e quattro disperate per non essere assieme al bambino; molte 
avrebbero voluto passare più tempo col figlio per riuscire ad allattarlo, per dargli 
calore e affetto, 'per osservare i gesti della faccia", 'per sapere se piange", 
'perché lo trovo addormentato ogni volta che vengo". 
4. MCCH di Ahmedabad 
Nessuna delle madri intervistate si sentiva in ansia per la prolungata permanenza in 
ospedale, anche se 13 (34%) avrebbero preferito una permanenza più breve. 
Nell'esprimere i propri sentimenti, 8 madri (21%) riferivano di sentirsi annoiate, 2 
( 5%) avevano nostalgia di casa, altre 2 ( 5%) erano preoccupate per gli altri figli e per 
problemi domestici. 
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5. IMIP di Recife 
Quasi tutte le madri (98) esprimevano contentezza per aver avuto la possibilità di 
assistere il proprio figlio, anche se 13 ammettevano di aver avuto paura all'inizio. La 
maggioranza delle madri ritenevano che il metodo fosse confortevole; una madre lo 
considerava "miracoloso". Tutte si sentivano in grado di allattare e manipolare il 
neonato, e affermavano di aver sviluppato queste capacità durante il ricovero. Tutte 
riferivano che il principale vantaggio del metodo canguro era lo stare assieme al 
figlio; 55 citavano il calore che passa dal corpo della madre a quello del neonato, 40 il 
rapido aumento di peso, 8 l'affetto e l'amore, altre 8 il rapido recupero della salute 
del bambino, 6 la facilità di allattare, 4 la rapida conoscenza che si fa col figlio. Una 
madre diceva: "è come se il bambino fosse ancora dentro la mia pancia", usando 
esattamente le stesse parole delle madri di Addis Abeba e Merida. Ottantadue madri 
non trovavano svantaggi; 6 citavano la lunga permanenza in ospedale, 5 la nostalgia 
della famiglia, 3 l'alta temperatura, 2 il fatto di non dormire bene, 2 i dolori alla 
schiena, una la tristezza e la paura. 
Solo una madre avrebbe preferito usare il metodo convenzionale: pensava che il 
recupero in incubatrice sarebbe stato più rapido. Alcune madri trovavano difficile, 
all'inizio, collocare il bambino nella posizione canguro. Alla richiesta di esprimere un 
giudizio sulla lunga permanenza in ospedale, 46 madri la ritenevano una necessità, 26 
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sentivano nostalgia di casa, 19 pensavano che fosse un fatto negativo, 13 si sentivano 
come in prigione, 12 non avevano problemi. Complessivamente, il 47% delle madri 
esprimeva un giudizio di indifferenza, i142% un giudizio sostanzialmente negativo, e 
il l 0% affermava che la lunga permanenza non costituiva un problema. 
Focus group discussion 
Il metodo della "focus group discussion" è stato utilizzato solo a Merida (Tabella 9), 
con le madri, e a Recife, con madri (Tabella IO) e operatori (Tabella 11). 
3. CMNF di Merida 
A Merida, la discussione era centrata sui sentimenti che le madri provano con il 
metodo canguro. Tutte le madri esprimevano con intensità la paura che il bambino 
morisse e la speranza che questo nuovo metodo potesse impedire questo evento. Una 
madre con un figlio precedente deceduto per basso peso alla nascita si lamentava per 
non aver saputo allora dell'esistenza del metodo canguro. Una delle partecipanti, con 
due gemelli, si sorprendeva di riuscire a mantenerli ambedue in posizione canguro. 
Non emergevano dalla discussione aspetti negativi, anche se la preoccupazione 
principale era quella di un possibile soffocamento del bambino durante il sonno. La 
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discussione, di circa un'ora, ha avuto momenti di grande emozione, con episodi di 
pianto per tutte le madri. 
5. IMIP di Recife 
La prima discussione è stata indirizzata da una madre con un livello d'istruzione 
relativamente alto, una maestra, verso gli aspetti negativi del metodo: in particolare, 
questa madre si lamentava per dover stare in ospedale con madri di livello culturale 
più basso. La metà delle madri partecipanti protestavano per il modo in cui erano 
trattate dal personale, definito come impaziente e privo di affetto e rispetto. Una 
madre, un'adolescente con gravi problemi familiari, mostrava indifferenza. Due madri 
esprimevano una sensazione di noia, ansia e depressione, ma la maggioranza delle 
madri riconosceva che il figlio piangeva meno e che si affezionava a loro. Tutte erano 
soddisfatte per aver imparato a manipolare e comprendere meglio le esigenze del 
figlio. Erano anche riconoscenti, come la madre che diceva: riSono molto grata a 
questo metodo; mio figlio non sarebbe sopravvissuto se fosse nato in un altro 
ospedale". Una madre, in ospedale da due mesi, diceva: riÈ difficile passare tanto 
tempo in ospedale, ma riconosco la validità del metodo per la vita di mio figlio". 
Nella seconda discussione, le madri partecipanti enfatizzavano maggiormente gli 
aspetti positivi del metodo canguro in relazione soprattutto al vincolo madre/figlio ed 
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alla fiducia nel prendersi cura del bambino. Una madre dichiarava: "Quando mio 
figlio era in incubatrice io volevo veder/o, ma non riuscivo ad entrare in 
neonatologia. Oggi mi sento bene perché ce l'ho con me sempre". Un'altra madre, 
da oltre due mesi in ospedale, manifestava un certo nervosismo. Una terza affermava 
di sentirsi in prigione. 
In ambedue le discussioni, le madri esprimevano il desiderio di ricevere più visite dei 
familiari e sottolineavano l'importanza di organizzare attività ricreative e manuali, per 
aiutarle a passare il tempo. Le discussioni sono state molto importanti per individuare 
gli aspetti più problematici nell'applicazione del metodo canguro nel contesto 
specifico dell 'IMIP e per ascoltare i bisogni percepiti dalle madri. 
Nelle due discussioni con gli operatori, i partecipanti mettevano in risalto soprattutto 
il problema della convivenza di molte madri in ospedale per lunghi periodi in una 
stanza sovraffollata e pochi servizi igienici. La spremitura del latte per i neonati molto 
prematuri e debole capacità di suzione rappresentava, per gli operatori un altro 
problema importante: le madri dovevano spremere il latte ogni 3 ore, anche la notte, 
in una sequenza faticosa che le portava spesso ad opporre un rifiuto, con gravi 
problemi per l'alimentazione dei neonati. La banca del latte, lontana dal reparto, 
rappresentava pure un problema a causa dei tempi e delle distanze che il personale 
doveva percorrere. 
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Dalle due discussioni sono emerse le tensioni di alcuni operatori nei confronti delle 
madri: poca comprensione per la loro situazione e mancanza di pazienza nel dirimere 
le tensioni tra madri. Gli operatori con maggiore anzianità di lavoro erano molto 
contenti della loro relazione con le madri, mentre tra i nuovi arrivati sorgevano 
problemi a causa dell'inesperienza. 
Discussione 
Limiti della ricerca 
Questa ricerca sotrre evidentemente di alcuni limiti: 
• Il desiderio di comparare l'accettabilità del metodo canguro per madri ed 
operatori di diverse realtà culturali ha comportato doppia o tripla traduzione dei 
questionari e delle risposte raccolte. In alcuni casi individuali è stato addirittura 
necessario procedere ad un'ulteriore traduzione (per esempio, dall'amarico ad 
altra lingua tribale in Etiopia). Questo ha rappresentato una mole di lavoro, per 
chi conduceva la ricerca in loco e chi la dirigeva a Trieste, superiore alle risorse e 
soprattutto al tempo disponibile. Per questa ragione mancano alcuni dei risultati 
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da quegli ospedali dove il lavoro di ritraduzione ad una lingua comprensibile al 
ricercatore non è stato effettuato. 
• Anche dove il lavoro di traduzione è stato completato, si rischia, soprattutto per 
quanto riguarda i dati qualitativi, di non riuscire ad interpretare bene: 
intervistatori ed intervistati potrebbero avere avuto diverse percezioni del 
significato di domande e risposte, ed il responsabile della ricerca potrebbe non 
riuscire a leggere tra le righe nelle risposte alle domande aperte. È chiaro che se 
fosse stato possibile, come a Merida e Recife, procedere direttamente alle 
interviste, questo problema avrebbe potuto essere ridotto, se non eliminato. 
• La grande quantità di interviste in luoghi così lontani ha anche impedito una 
supervisione diretta della raccolta dei dati. Questa è stata possibile solo negli 
ospedali che hanno potuto essere visitati dalla ricercatrice, ma non vi è stata 
alcuna supervisione, se non con l 'uso di fax e lettere, negli altri ospedali. In questi 
casi la supervisione era affidata, sempre indirettamente, al coordinatore locale, 
oberato da altri compiti. 
Questi limiti devono essere tenuti in considerazione nell'interpretare i risultati: ci 
troviamo di fronte a dati incompleti e dai quali si possono trarre indicazioni 
sull'accettabilità di carattere generale. Non è possibile entrare nei dettagli né è 
possibile, anche per il campione relativamente ridotto, generalizzare, salvo forse per i 
dati di Merida e Recife, e, in misura minore, Addis Abeba. Del resto non avrebbe 
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molto senso generalizzare ad altri contesti, per la natura ed il contenuto stesso della 
ricerca, completamente legata alle caratteristiche sociali, culturali ed economiche del 
momento e del luogo in cui i dati sono stati raccolti: al mutare di queste situazioni 
potrebbero variare molto l'accettabilità e la fattibilità del metodo canguro. Un 
esempio? Il metodo è diventato molto più accettabile, dopo la conclusione della 
ricerca ed anzi proprio grazie ad essa, per le madri di neonati di basso peso ali 'IMIP 
di Recife, quando sono stati trovati degli spazi più ampi e si è provveduto ad 
organizzare per le madri delle attività ricreative, incluso l'apprendimento di abilità che 
potessero aumentare il reddito delle madri stesse dopo la dimissione. 
Confronto con la letteratura 
Pur con i limiti riconosciuti, questa ricerca sembra confermare le poche evidenze che 
già si potevano trovare in letteratura. Come riportato in studi condotti in Europa e 
Nord America, 13•19•33•35•36'4143 questa ricerca conferma che il metodo della madre 
canguro aiuta a diminuire lo stress e l'ansia nelle madri di neonati di basso peso, fa 
aumentare la fiducia in se stesse e nelle proprie capacità di prendersi cura del 
bambino, e favorisce l'allattamento al seno. 
I risultati ottenuti da Affonso35'36 usando il "Cognitive Adaptation Framework", che 
analizza le reazioni materne durante il metodo canguro, sono molto simili a quelli da 
47 
noi ottenuti per quanta riguarda "la capacità di dominare" ("sense of mastering") e 
l'autostima. Le madri si sentono riconosciute dai figli e a loro volta riconoscono i figli 
come propri; sono capaci di prendersi la responsabilità della cura del neonato di basso 
peso. Gli aspetti relazionati alla "ricerca di un significato", i segni di perdita di una 
gravidanza a termine e di un travaglio e parto normali, ed i sentimenti di colpa per 
aver avuto un bambino prematuro non sono emersi in nessuno degli ospedali da noi 
studiati. Nessuna madre ha fatto riferimento a sentimenti di questo tipo. Le sensazioni 
erano maggiormente centrate sulla pratica giornaliera e su preoccupazioni concrete, 
anche se sempre segnate da forti emozioni. 
Tutti gli studi condotti nei paesi industrializzati dell'Europa e del Nord America 
riguardavano madri e bambini con contatto pelle a pelle limitato a poche ore al 
giorno. I gruppi studiati in questa ricerca applicavano il metodo canguro 
permanentemente, quasi 24 ore al giorno, ed erano ricoverate in ospedale per lunghi 
periodi, da 15 giorni a 2 mesi. I sentimenti positivi e negativi in relazione 
ali' accettabilità del metodo erano quindi molto intensi, ma legati soprattutto alla 
realtà ed al vissuto giornaliero: la cosa importante era tentare di risolvere i problemi 
pratici di insorgenza quotidiana. Le elucubrazioni psicologistiche legate all'esperienza 
del figlio prematuro non sono state espresse dalle nostre madri, in parte perché i 
questionari non aflTontavano questi argomenti (ma nemmeno nelle ''focus group 
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discussions" è emerso il problema) ed in parte per la provenienza da strati sociali e 
culturali bassi della popolazione. 
Conclusioni 
TI metodo della madre canguro si è dimostrato almeno altrettanto efficace del metodo 
convenzionale per l'assistenza al neonato di basso peso in paesi a basso reddito. 
Esso, inoltre, è sicuro: non sono mai stati riportati indici di mortalità o morbosità 
superiori a quelli riportati per l'assistenza convenzionale, e molti studi, anche in paesi 
ricchi, dimostrano che i parametri fisiologici non sono alterati, quando non sono 
addirittura migliorati, con il metodo canguro. Attraverso il contatto pelle a pelle si 
instaura una relazione molto forte tra madre e bambino: 
• da una parte il metodo aiuta la madre ad accettare il figlio prematuro e a 
familiarizzarsi con le sue caratteristiche specifiche; nel prendersi cura 
personalmente del figlio, la madre si considera una risorsa importante per la sua 
sopravvivenza ("/o stimolo a vivere", con le parole di una madre di Merida) e va 
a casa più sicura nel manipolarlo, conoscendone già ritmi e bisogni; la madre 
aumenta la fiducia in se stessa; lo stress prodotto dalla prolungata separazione 
dell'assistenza convenzionale è ridotto; 
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• dali' altra parte il bambino regola meglio le sue funzioni vitali e migliora il suo 
comportamento con periodi più lunghi di veglia e meno pianto; l'allattamento 
materno è favorito per la suzione anticipata e precoce, con la conseguente difesa 
dalle malattie infettive ed equilibrata nutrizione; il facilitato accesso al seno 
aumenta la frequenza delle poppate e mantiene la produzione di latte; la madre ha 
maggiore fiducia nella quantità e qualità del suo latte. 
Anche riconoscendo tutti i vantaggi del metodo canguro, rimane il fatto che la sua 
pratica dipende in prima istanza dalla disponibilità e dali' accettazione da parte della 
madre a dare il suo corpo ed il suo tempo come incubatrice. Per decidersi a farlo non 
basta sicuramente spiegare alla madre tutti i vantaggi; altri aspetti influenzano 
grandemente la scelta. In questa ricerca multicentrica abbiamo tentato di studiare 
come vivono questa esperienza le madri di realtà culturali così diverse per storia, 
religione, sviluppo sociale ed economico, come sono India, Brasile, Indonesia, 
Etiopia e Messico. 
In Brasile per esempio alcune donne hanno espresso opinioni negative riguardo al 
molto tempo passato in ospedale, però tutte sarebbero disposte a ripetere l'esperienza 
se ve ne fosse la necessità. Queste opinioni negative sul metodo, associate però a una 
grande disponibilità, erano probabilmente dovute alla situazione del reparto: 
sovraffollamento e mancanza di attività diversive, con conseguenze sulle relazioni tra 
le madri e con gli operatori. Potrebbero essere dovute anche alla situazione sociale: 
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grande proporzione di donne senza partner, con famiglia molto povera e bisognosa 
della presenza femminile, e conseguenze urgenza di rientrare. Inoltre, anche per le 
donne con partner, potrebbe aver giocato un ruolo l'instabilità della relazione e la 
grande probabilità di essere abbandonate durante un lungo periodo di assenza. Al 
contrario, non vi erano molte opinioni negative sulla durata della permanenza 
ospedaliera né in Messico, dove sia la situazione del reparto che quella familiare 
erano migliori, né in Etiopia, dove una famiglia allargata può più facilmente supplire 
ali' assenza prolungata della donna. In Messico la tradizione indigena e religiosa 
sembra favorire la dedicazione della madre ai propri figli, mentre queste tradizioni 
sono molto meno influenti in una società più aperta ed urbanizzata come quella 
brasiliana. 
In Etiopia ed in Messico inoltre il metodo della madre canguro ha molte somiglianze 
con il modo tradizionale di tenere i bambini. Anche quelli di peso normale passano la 
maggior parte della giornata durante i primi mesi di vita addosso alla madre e la 
seguono nelle sue faccende familiari e di lavoro. Questa tradizione non esiste più nella 
società urbanizzata del nordest del Brasile. Ovvio che le donne messicane ed etiopi 
accettino molto più facilmente il contatto pelle a pelle prolungato con il figlio. 
Questo potrebbe essere anche il caso delle grandi città dell'Indonesia e dell'India, 
come Y ogyakarta e Ahmedabad, mentre invece la tradizione di portare il figlio sulle 
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spalle permane in ambiente rurale, per Io meno in Indonesia. 44 In Indonesia ed in 
India la minore accettabilità del contatto pelle a pelle potrebbe avere anche radici 
religiose, legate soprattutto alla diffusione d eli 'Islam, oltre che climatiche (alta 
temperatura ed umidità relativa). Per i musulmani infatti anche i bambini devono 
essere coperti e non si accetta facilmente la nudità. Infine, il fatto che vi sia un'alta 
accettazione del metodo senza preferenze per il metodo convenzionale, e viceversa, 
potrebbe essere dovuto ad un certo conformismo nel rispondere alle domande aperte 
poste dali' intervistatore. 
In nessuno dei luoghi dove si è svolto lo studio, tranne Recife, il metodo della madre 
canguro era conosciuto. La novità suscita di solito diffidenza sia da parte degli 
operatori, abituati ad avere tutta la responsabilità delle cure per il neonato di basso 
peso, che delle madri e delle famiglie. In tutti e cinque gli ospedali i vantaggi più 
riconosciuti al metodo convenzionale erano la sorveglianza permanente da parte di 
operatori specializzati e la temperatura stabilmente mantenuta dall'incubatrice. Molti 
operatori, pur riconoscendo la presenza della madre come fondamentale nella cura 
del neonato di basso peso, enfatizzavano la necessità della formazione e della 
supervisione da parte del personale. Alcuni addirittura si lamentavano perché i 
neonati del metodo canguro sembravano "normali": questo fatto avrebbe potuto 
contribuire ad abbassare la guardia da parte del personale. 
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Anche se la maggioranza degli operatori intervistati in tutti e cinque gli ospedali 
riferiva del forte legame che si stabiliva tra loro stessi, le madri e le famiglie, pochi 
sapevano rispondere alla domanda sui sentimenti delle madri in ambedue i metodi. 
Alcuni affermavano di non conoscerli o di non essere in grado di captarli. Questo può 
suggerire che vi sia poca comunicazione profonda tra operatori e madri, anche se 
fattori culturali e religiosi possono impedire questa comunicazione, spesso ritenuta 
troppo intima o poco professionale. 
L'aumento di fiducia nel prendersi cura del neonato sia in ospedale che a casa tra le 
madri canguro può essere interpretato come un segno di "empowerment" della 
donna, che diventa protagonista e responsabile d eli' assistenza. Questo punto 
meriterebbe approfondimento visto che convenzionalmente il neonato di basso peso è 
seguito, manipolato e curato solo da specialisti, medici ed infermieri, che usano 
tecnologia sofisticata. In molti reparti di neonatologia, le visite delle madri sono 
limitate da orari fissi e l'ambiente risulta difficilmente accessibile. Il metodo della 
madre canguro dimostra che la madre, piccola, umile, analfabeta, è in grado di 
prendersi cura di un neonato così vulnerabile con destrezza e devozione, e di 
trasmettere la sua esperienza aiutando altre madri a mettere in pratica il metodo. 
Bergman e Jiirisoo22 affermano che il metodo della madre canguro è non solo 
fattibile, ma facilmente afferrabile dal personale sanitario ed accettato dalle madri e 
53 
dalle famiglie. Il metodo canguro richiede un supporto psicologico e sociale a queste 
ultime; da qui l'importanza degli operatori sanitari. Molto supporto può venire anche 
dalle altre madri presenti in reparto e in ospedale, o dai vicini dopo la dimissione. La 
fattibilità e l'accettabilità del metodo canguro sono testimoniate anche dal numero in 
aumento di esperienze riportate in letteratura e dal fatto che già due paesi, 
Mozambico ed Indonesia, l'abbiano incluso nelle linee guida nazionali per l'assistenza 
ai neonati di basso peso. 
L'accettabilità del metodo canguro è stata manifestata chiaramente dalla maggioranza 
delle donne incluse in questo studio, per ragioni predominantemente legate 
all'importanza del vincolo madre/figlio, alla possibilità di allattare al seno, e alla 
fiducia nella manipolazione e nella conoscenza del bambino. 
È interessante notare come molte madri assegnate al metodo convenzionale volessero 
cambiare e passare al metodo canguro. Questa è una delle differenze risultate 
statisticamente significative nel confronto tra i due metodi. 
n problema più sentito nell'applicazione del metodo canguro sembra essere il molto 
tempo passato in ospedale che porta come logica conseguenza sensazioni di noia, 
ansia, nostalgia, tristezza e preoccupazione per la famiglia lasciata in casa. Dato che 
la maggioranza delle madri sembra disposta a ripetere l'esperienza, si tratta di 
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migliorare le condizioni del reparto e di offiire attività ricreative e manuali. Questi 
problemi possono essere in parte risolti con il metodo canguro ambulatoriale, come 
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Tabelle 
Tabella 1: Classificazione del metodo della madre canguro. 
CONTESTO 
Reddito Basso Intermedio Alto 
Livello Primario Secondario Terziario 
Risorse Nessuna Poche Adeguate 
VARIABILI 
Inizio Alla Molto Precoce Intermedio Tardivo 
nascita precoce 
Contatto Continuo Intermittente Sporadico 
Ore al giorno 20-24 12-20 4-12 1-4 Meno di l 
Peso alla nascita Qualsiasi > 1800 1500-1800 1200-1500 < 1200 
Età gestazionale Qualsiasi > 34 32-34 28-31 <28 
Alimentazione LM LMS LMS F+LM F 
Via Seno Tazza+ Seno Sonda+ Seno Sonda+ Seno Biberon 
Dimissione Precoce Intermedia Tardiva 
LM = latte materno~ LMS = latte materno spremuto~ F = formula 
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Tabella 2: Informazioni generali sui paesi in cui si è svolto lo studio. 
Etiopia Indonesia Mexico India Brasile 
TMI per 1000 nati vivi (1995) 107 48 33 69 65 
PNL per capita (US$, 1993) 100 740 3610 350 2800 
Salario minimo mensile 15 60 145 8 100 
(US$, 1995) 
Tasso di alfabetizzazione dei 41% 88% 90% 54% 83% 
maschi adulti (1990) 
Tasso di alfabetizzazione delle 51% 85% 94% 55% 99% 
femmine adulte in o/o rispetto ai 
maschi (1990) 
% di parti in ospedale 14% 36% 77% 13% 95% 
% di basso peso aDa nascita 16% 14% 12% 33% 11% 
Temperatura giornaliera (°C) 3°-25° 24° .. 32° 24°-32° 22°-37° 25°-37° 
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TabeUa 3: Informazioni generali sugli ospedali in cui si è svolto lo studio. 
ESCH GMUH CMNF MCCH IMIP 
Numero di parti all'anno 5000 2300 5000 5000 5800 
Percentuale di cesarei 14% 8% 40% 15% 28% 
ADattamento esclusivo in neonati 90% 99% 99% 99% 99% 
normali alla dimissione 
Ricoveri annuali in unità neonatale 1000 450 1750 1350 1500 
Percentuale di neonati da altri ospedali 70% 45% 15% 40% 35% 
Percentuale di neonati di basso peso 50% 80% 20% 40% 20% 
ADattamento esclusivo in neonati di 90% 80% 15% 98% 98% 
basso peso alla dimissione 
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Tabella 4: Assistenza termica ai neonati di basso peso prima dello studio. 
ESCH GMUH CMNF MCCH IMIP 
Stufe l l 7 lO o 
Incubatrici o lO 13 8 15 
Incubatrici da trasporto o 2 3 o l 
Materassi riscaldati ad 2 o l o 2 
acqua 
Temperatura nelle 32 oc ±l ambientale ambientale 28-38 oc ambientale 
stanze 
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Tabella 5: Accettabilità per gli operatori sanitari nei tre ospedali dello studio 
randomizzato. 
ESCB GMUH CMNF 
Intervistati 19 17 13 
Età media (range) 36 (22-50) 33 (25-52) 36 (26-48) 
o/o di maschi 12% 21% 44% 
Con figli 74% 100% 92% 
KMC CMC KMC CMC KMC CMC 
Ritengono le madri 90% 48% 88% 88% 92% 77% 
capaci di prendersi 
cura del neonato 
Ritengono che il 100% - 88% - 85% -
metodo sia sicuro 
Preferenza nel caso 100% 0% 41% 6% 100% 0% 
avessero un tiglio di 
basso peso 
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TabeUa 6: Accettabilità per gli operatori sanitari nei due ospedali senza 
randomizzazione. 
MCCH IMIP 
Operatori intervistati 20 16 
Età media (range) 26 (24*54) 28 (20-40) 
o/o di maschi 67% 0% 
Ritengono le madri capaci di prendersi cura del 100% 100% 
neonato 
Ritengono che il metodo sia sicuro 100% 100% 
Lo preferirebbero in caso di un figlio di basso peso 100% 100% 
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Tabella 7: Accettabilità per le madri nei tre ospedali dello studio randomizzato. 
ESCH GMUH CMNF 
KMC CMC KMC CMC KMC CMC 
Madri intervistate 50 50 52 54 41 22 
Età media (range) 26 23 28 26 25 26 
(18-39) (15-38) (18-42) (19-36) (17-37) (16-40) 
Parità media 2.4 2.2 1.8 1.8 2.0 2.3 
Primi pare 44% 52% 54% 45% 46% 27% 
Sposate/conviventi 83% 70% 100% 96% 100% 91% 
Analfabete 13% 26% 0% 0% O% 0% 
Disoccupate 73% 66% 86% 94% 5% 9% 
Contente 92%§ 46%§ 92% 100% 100% 96% 
dell'assegnazione 
Vorrebbero essere 19%§ 68%§ 2% 2% 3%§ 68%§ 
spostate all'altro gruppo 
t p<.05 § p<.OOl 
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Tabella 7: Accettabilità per le madri nei tre ospedali deUo studio randomizzato 
(continuazione). 
ESCH GMUH CMNF 
KMC CMC KMC CMC KMC CMC 
Lo trovano conveniente 88%§ 42%§ 98% 98% 97% 96% 
Lo trovano facile 98%§ 56%§ 92% 89% 91% § 50%§ 
Si sentono capaci di 100%§ 76%§ 890/o 94% 100% 96% 
prendersi cura del 
neonato a casa 
Si sentono aiutate dallt 96% 98% 77% 89% 97%t 73%t 
altre madri 
Disagio per la lunga 13% - 4% - 3% -
permanenza all'ospedale 
Vorrebbero passare più - 96% - 93% - 95% 
tempo con il bambino 
t p<.05 § p<.OOI 
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Tabella 8: Accettabilità per le madri nei due ospedali senza randomizzazione. 
MCCB IMIP 
Madri intervistate 38 106 
Età media (range) 23 (16-35) 23 (13-39) 
Parità media 2.5 1.7 
Primipare 39% 68% 
Sposate/conviventi 100% 87% 
Analfabete 68% 8% 
Disoccupate 92% 67% 
Contente del metodo canguro 82% 85% 
Avrebbero preferito il metodo convenzionale 0% 1% 
Lo trovano confortevole 82% 90% 
Lo trovano conveniente 79% 90% 
Si sentono capaci di prendersi cura del neonato a casa 58% 100% 
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TabeUa 9: Risultati della "focus group discussion" con le madri al CMNF di 
Merida. Partecipanti: 6 madri, l moderatore, l osservatore. 
Variabili Numero di madri 
Grande emozione per il contatto col figlio 6 
Voglia di piangere per l'emozione 6 
Sorpresa per la semplicità del metodo canguro 4 
Preoccupazione per la produzione di latte 2 
Fiducia nella capacità di manipolazione 3 
Appoggio da parte dei famigliari 4 
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TabeUa 10: Risultati delle ''focus group discussions" (FGD) con le madri 
aii'IMIP di Recife. FGDl: 4 madri, l moderatore, l osservatore. FGD2: 6 madri, l 
moderatore, l osservatore. 
Variabili FGDl FGD2 Totale madri TotaleFGD 
Parere negativo sullo statT 3 l 4 2 
Sentimento di depressione l o l l 
Sentimento d'ansia l o l l 
Sentimento di noia l o l l 
Sentimento di tristezza e pianto o l l l 
Sentimento di solitudine o l l l 
Sensazione di prigionia o l l l 
Allevia il pianto del figlio l 2 3 2 
La madre apprende 2 2 4 2 
Aumenta il vincolo madre/figlio 2 3 5 2 
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Tabella 10: Risultati delle "focus group discussions" (FGD) con le madri 
aii'IMIP di Recife (continuazione). FGDl: 4 madri, l moderatore, l osservatore. 
FGD2: 6 madri, l moderatore, l osservatore. 
Variabili FGDl FGD2 Totale madri TotaleFGD 
Preoccupazione per gli altri figli l l 2 2 
Separazione dal partner l o l l 
Preferenza per il metodo canguro l 2 3 2 
Aumentare le visite dei familiari l 3 4 2 
Migliorare i servizi igienici l o l l 
Migliorare la lavanderia l o l l 
Organizzare dei giochi 2 3 5 2 
Mettere a disposizione riviste l 2 3 2 
Organizzare attività ricreative 2 3 5 2 
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Tabella 11: Risultati delle "focus group discussions" (FGD) con gli operatori 
all'IMIP di Recife. FGDI: l infermiera, 5 ausiliarie, l moderatore, 1 osservatore. 
FGD2: 5 ausiliarie, l moderatore, l osservatore 
Variabili FGDl FGD2 Totale Totale 
operatori FGD 
A u· spe 1 negattvt 
TV accesa fino a tarda notte l o l l 
Luce accesa fino a tarda notte l l 2 2 
Scarsa igiene delle madri l o l l 
Scarsa igiene a tavola l o l l 
Scarsa igiene in bagno 1 1 2 2 
Scomodo per le madri l o l l 
Scomodo per la spremitura del seno 3 3 6 2 
A tf "f . spe l POSI lVI 
Attacco al seno più precoce l o l l 
CoUaborazione tra le madri o 2 2 l 
CoUaborazione tra madri e operatori o 2 2 l 
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Appendice 1 
Questionario per gli operatori 
Questa intervista dev'essere condotta individualmente con tutto il personale che 
presta assistenza ai neonati di basso peso sia con il metodo della madre canguro che 
con il metodo convenzionale. Qualche membro del personale potrebbe essere 
assegnato esclusivamente ad uno dei due gruppi, altri potrebbero occuparsi per 
proporzioni diverse di tempo di entrambi i gruppi. L'intervista sarà condotta in un 
momento che non può essere esattamente definito, ma preferibilmente durante la 
seconda metà dello studio. 
l. Identificazione 
1.1 Numero di codice: [ ] 
1.2 Assegnato a: canguro [] convenzionale (] entrambi[] 
1.3 Nome: .................................................................................... . 
1.4 Ospedale: .................................................... . 
l. 5 Divisione: ................................................... . 
1.6 Intervista condotta il: .. ./. . ./. .. 
1.7 Da: ............................................................. . 
2. Informazioni Generali 
2. l Qualifica: 
2 .l. l pediatra [] 
2.1.2 neonatologo [] 
Codice [ ] 
Codice [ ] 
















Età (in anni compiuti): 







2. 4 Da quanto tempo lavora in questa divisione? ..... anni 
2. 5 Quanti pazienti assiste in media durante un turno normale di lavoro? 










2. 7 Quante ore alla settimana lavora in media in questo reparto? 
3. Domande su metodo canguro e metodo convenzionale 
3 .l Che ne pensa della presenza delle madri in reparto? 
3 .2 Pensa che le madri canguro siano capaci di prendersi cura dei loro neonati di 
basso peso? sì [] no [] 
3.2.1 Perché? 
3. 3 Secondo lei, quali sono gli svantaggi principali del metodo canguro? 
3. 4 Secondo lei, quali sono gli svantaggi principali del metodo convenzionale? 
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3.5 Secondo lei, quali sono i vantaggi principali del metodo canguro? 
3. 6 Secondo lei, quali sono i vantaggi principali del metodo convenzionale? 
3. 7 Pensa che il metodo canguro sia sicuro per i neonati? sì [J no[] 
3.7.1 Perché? 
3.8 Se lei fosse la madre di un neonato di basso peso, quale metodo preferirebbe? 
metodo canguro [] metodo convenzionale [] altro [] 
3.8.1 Perché? 
3. 9 Le sembra che le madri canguro collaborino con il personale? 
sì [] no [] a volte [] 
3.9.1 Descriva: 
3. l O Le sembra che le madri del metodo convenzionale collaborino con il 
personale? sì[] no[] a volte[] 
3 .l O .l Descriva: 
3. 11 Le sembra che le madri canguro si aiutino a vicenda? 
3. Il. l tutte [] alcune [] nessuna [] 
3.11.2 sempre[] spesso[] a volte[] raramente[] mai[] 
3. 11.1 Descriva: 
3.12 Le sembra che le madri del metodo convenzionale si aiutino a vicenda? 
3.12.1 
3.12.2 
tutte [] alcune [] nessuna [] 
sempre [] spesso [] a volte [] raramente [] mai [] 
3.12.1 Descriva: 
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3.13 Secondo la sua osservazione, le pare che le madri canguro si sentano a 
proprio agio con questo metodo? sì[] no[] 
3.13.1 Perché? 
3 .14 Secondo la sua osservazione, le pare che le madri del metodo convenzionale 
si sentano a proprio agio con questo metodo? sì[] no[] 
3.14.1 Perché? 
3 .15 Le madri esprimono i loro sentimenti sul metodo? sì [] no [] 
3.15. l Descriva: 
3.16 Quali sono i problemi principali nel reparto canguro? 
3 .17 Quali sono i problemi principali nel reparto convenzionale? 
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Appendice 2 
Questionario per le madri 
Tutte le madri incluse nello studio, sia in maniera randomizzata che non, in entrambi i 
gruppi canguro e convenzionale, saranno intervistate il l 0° giorno di trattamento~ 
alcune deviazioni da questa regola saranno accettate, tra 1'8° ed il 12° giorno, per 
esempio. Anche le madri che rifiutano di partecipare allo studio, e sono pertanto 
assegnate automaticamente al metodo convenzionale, saranno intervistate lo stesso 
giorno di trattamento. La prima parte del questionario è per tutte le madri (canguro, 
convenzionale, non partecipanti), mentre la seconda parte contiene sezioni specifiche 
per ogm gruppo. 
l. Identificazione (tutte le madri) 
1.1 Codice [ ] 
1.2 Non partecipante [] canguro [] convenzionale [] 
1.3 Random [] Non random [] 
1.4 Nome del neonato: ................................................. . Codice[ ] 
1.5 Genere: M[] F [] 
l. 6 Nome della madre: ........................................................................................ . 
l. 7 Indirizzo: ...................................................................................................... . 
l. 8 Ospedale: .................................................... . 
1.9 Divisione: ................................................... . 
1.10 Questionario completato il: .. ./ .. ./ .. . 
1.11 Giorni dall'inizio del trattamento: 
1.12 Da: ............................................................. . 
Codice [ ] 
Codice [ ] 
Codice [ ] 
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2. Informazioni generali (tutte le madri) 
2.1 Data di nascita del neonato: .. ./ .. ./. .. 
2.2 Ora: ....... 
2. 3 Luogo di nascita: ........................................ . 
















2.5 Peso alla nascita: .......... g 
2. 6 Ordine di nascita: 
2. 7 Parto plurimo: sì [] no [] 
2.7.1 Se sì, specificare: ..... tra ..... 
2.8 Età della madre (in anni compiuti): 
2.9 Parità (numero di gravidanze): 
2.10 Numero di aborti: 
2.11 Numero di nati vivi: 
2.12 Numero di figli ancora vivi: 
2.13 Età dell'ultimo figlio: 
2.14 Numero di nati morti: 
2.15 Numero di cesarei: 










Codice [ ] 
80 
2.16.4 unione libera [] 
2.16.5 nubile [] 
2.17 Scolarità: 
2.17.1 madre 2.17.2 padre 
[] analfabeta [] 
[] alfabetizzato/ a [] 
[] scuola primaria [] 
[] scuola media [] 
[] scuola secondaria [] 
[] università {] 
2.17.3 Numero di anni di scuola completati? 
2.17.4 madre ..... 2.17.5 padre ..... 
2.18 Stato socioeconomico: 
2.18.1 madre 2.18.2 padre 
[] salariato/ a [] 
[] impiego sporadico [] 
[] disoccupato/a [] 
2.19 Abitazione: 
2.19.1 materiale permanente [] 
2.19.2 materiale non permanente [] 
2.20 Numero di stanze: 
2.21 Numero di residenti permanenti: 
2.22 Acqua corrente: sì[] no[] 
2.23 Bagno o latrina: si[] no[] 
2.24 Radio: si[] no[] 
2.25 Televisione: si[] no[] 
81 
3. Domande per tutte le madri canguro e convenzionale 
3 .l È stata informata pienamente sul metodo canguro e sul metodo 
convenzionale? sì [] no [] 
3. l. l Pensa che queste informazioni siano state sufficienti? 
3.1.2 Perché? 
3 .2 È contenta di essere stata assegnata a questo gruppo? 
3.2.1 Avrebbe preferito stare nell'altro gruppo? 
3.2.2 Perché? 
3. 3 Si sente a proprio agio qui? sì [] no [] 
3.3.1 Perché? 
3. 4 Pensa che questo metodo sia conveniente per lei? 
3 .4.1 Perché? 






3. 6 In relazione al giorno in cui ha cominciato il trattamento con questo metodo, 
si sente più o meno fiduciosa nella sua capacità di assistere il suo bambino? 
più [] meno [] 
3.6.1 Perché? 
3. 7 Pensa che sarà capace di assistere il suo bambino in casa? sì [] no [] 
3.7.1 Perché? 
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3.8 Ha delle preoccupazione personali in relazione a questo metodo di cura? 
sì[] no[] 
3.8.1 Le spieghi: 
3. 9 Ha delle preoccupazioni per il bambino in relazione a questo metodo di cura? 
sì[] no[] 
3. 9. l Le spieghi: 
3 .l O Secondo lei, quali sono i vantaggi principali di questo metodo? 
3 .11 Secondo lei, quali sono gli svantaggi principali di questo metodo? 
3.12 Pensa che sia facile applicare questo metodo? 
3.12.1 Perché? 
sì[] no[] 
3 . 13 Quali sono le principali difficoltà pratiche che ha incontrato nell'applicazione 
di questo metodo? 
3. 14 Pensa di aver ricevuto sufficiente appoggio dal personale? sì [] no [] 
3.14.1 Perché? 
3.14.2 Come? 









3. 17 È stata scoraggiata dalle altre madri? 
3.17.1 Perché? 
3.17.2 Come? 
sì[] no [] 
3.18 Il suo partner è d'accordo con questo metodo? 
3.18.1 Perché? 
sì[] no[] 
3. 19 Il resto della sua famiglia è d'accordo con questo metodo? sì [] no [] 
3.19.1 Perché? 
4. Domande solo per le madri canguro 
4. l Cosa ne pensa di questa lunga permanenza in ospedale? 
4.2 Pensa che sia importante rimanere qui con suo figlio? sì[] no[] 
4.2.1 Perché? 
4. 3 Chi si prende cura degli altri figli a casa? 
4.3.1 padre [] 
4.3.2 nonni [] 
4. 3. 3 altri familiari [] 
4.3. 4 vicini [] 
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4.3.5 altri [] 
4.4 Possono farcela senza di lei? sì [] no [] 
4.4.1 Perché? 
4.5 Il suo partner viene a visitarla? sì[] no[] 
4. 5.1 Con che frequenza? 
4. 6 La sua famiglia viene a visitarla? sì[] no[] 
4. 5. 2 Con che frequenza? 
5. Domande solo per le madri del metodo convenzionale 
5.1 Come si sente ad essere separata da suo/a figlio/a? 
5. 2 Quante volte al giorno viene an, ospedale? 







latte materno spremuto 








5.4 Pensa che questo sia il modo migliore per alimentare il suo bambino? 
sì[] no[] 
5.4.1 Perché? 
5. 5 Le piacerebbe passare più tempo con il suo bambino? sì[] no[] 
5.5.1 Perché? 
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6. Domande per le madri non partecipanti 
6.1 È stata pienamente informata sui metodi canguro e convenzionale? 
sì[] no[] 
6. 1.1 Pensa che quelle informazioni siano state sufficienti? 
6.1.2 Perché? 
sì[] no[] 
6.2 Quali problemi o difficoltà potrebbe averle creato il metodo canguro? 
6.3 Quali problemi o difficoltà potrebbe aver creato al suo bambino il metodo 
canguro? 
6.4 È soddisfatta della sua decisione di scegliere il metodo convenzionale? 
sì[] no[] 
6.4.1 Perché? 




Guida per la conduzione della ''focus group discussion" 
La "focus group discussion'' non è l'applicazione di un questionario di gruppo, ma 
una discussione di gruppo su un tema specifico coordinata e sistematizzata. 
l. Il moderatore della discussione deve conoscere bene gli obiettivi dello studio, i 
questionari individuali, ed il contenuto di questa guida~ dev'essere aiutato da un 
osservatore. 
2. Deve conoscere anche la provenienza geografica, culturale e socioeconomica 
delle donne che partecipano alla discussione. 
3. Deve spiegare bene, prima dell'inizio della discussione, il perché della stessa, gli 
obiettivi dello studio e l 'importanza della collaborazione richiesta~ deve 
rispondere ad eventuali domande e chiarire dubbi. 
4. Deve utilizzare sempre un linguaggio ed un vocabolario rispettoso e semplice, in 
modo da garantire di essere compreso da tutte le donne partecipanti. 
5. Durante la discussione deve assicurare che tutte le donne abbiano la possibilità di 
intervenire e di esprimere la propria opinione. 
6. Non deve parlare troppo né imporre la propria opinione; deve piuttosto agire da 
moderatore ed osservatore dello scambio spontaneo di opinioni tra le 
partecipanti. 
7. Il numero di madri partecipanti dev'essere tra 6 e 10; non deve in nessun caso 
superare questo limite. 
8. La durata ideale della discussione si aggira sui 90 minuti; può durare un po' meno 
e a volte un po' di più, ma non deve mai superare le due ore. 
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9. n moderatore coordina e guida la discussione senza far pressioni e stimolando le 
madri che non intervengono senza fare domande alle singole persone o domande 
a risposta chiusa. 
l O. D moderatore deve avere in mente alcuni punti che considera essenziali e che 
devono necessariamente essere chiariti, approfonditi e discussi. Per esempio: può 
iniziare con frasi del tipo: "Voi conoscete il metodo canguro. Come vi sembra?"; 
"Come vi sentite in questo reparto?"; "Quali sono le cose che trovate più difficili 
(o più facili) nel metodo canguro?". 
11. I punti che più interessano per lo studio, sia per le madri assegnate al metodo 
canguro che per quelle con assistenza convenzionale, sono la soddisfazione, la 
comodità, la facilità e la difficoltà, l'utilità, l'importanza, l'autostima, la fiducia in 
se stesse, le relazioni con le altre madri ed il personale. Non cercare di 
approfondire tutti questi punti in ogni discussione; sceglieme solo alcuni. 
12. I punti importanti in relazione al neonato di basso peso sono le differenze tra i 
metodi di assistenza, la comunicazione e la relazione tra madre e figlio, 
l'interpretazione dei gesti, dei sorrisi, dei pianti, l'affetto. 
13. In relazione ali' ospedale, è importante parlare del personale, del supporto che si 
riceve o non si riceve, dell'appoggio della famiglia, dello stimolo fornito dagli 
operatori. 
14. L'osservatore si siede leggermente al di fuori del gruppo, seduti in cerchio ed allo 
stesso livello, non partecipa alla discussione e prende nota di quanto viene detto; 
può registrare anche le sue impressioni sul linguaggio non verbale delle 
partecipanti: gesti, interesse, partecipazione. 
15. Deve anche osservare e registrare se nel gruppo si manifestano posizioni sempre 
negative o controcorrente, e se queste hanno una relazione con l'età, la parità o lo 
stato civile o sociale della madre. 
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16. L'osservatore non deve dire apertamente né può registrare le sue opinioni 
personali, ma solo ciò che osserva~ solo più tardi, nella riunione col moderatore, 
può esprimere le sue idee. 
17. n risultato dev'essere analizzato non più di 48 ore, ma preferibilmente 24 ore 
dopo la conclusione della discussione; questo risultato, assieme alle note 
dell'osservatore, deve essere trascritto in un verbale. 
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